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DOULEUR ABDOMINALE AIGUE 

CHEZ UNE FEMME ENCEINTE 


Dr Olivier Dupuis, Jessica Clerc 

CHU Lyon, service gynecologie obstetrique, departement d'obstetrique, 69002 Lyon-Pierre Benite, Grand Lyon. 

olivier.dupuis@chu-lyon.fr 


DIAGNOSTIQUER une douleur abdominale 
aigue chez une femme enceinte. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L a douleur abdominale aigue en cours de grossesse est un 
motif frequent de consultation et d’hospitalisation. Cette 
situation partage avec la douleur aigue en dehors de la 
grossesse la necessity d’identifier la cause et son degre d’ur- 
gence ; mais I’originalite de ce contexte est de devoir systemati- 
quement evaluer le retentissement obstetrical et de repondre aux 
deux questions : y a-t-il un risque d'accouchement premature ? 
Quel est le bien-etre foetal ? 

Deux etapes doivent done etre distinguees : la recherche de la 
cause de la douleur puis la recherche du retentissement sur le 
bien-etre foetal et sur le risque d’accouchement premature. 
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Etiologie 

Les causes des douleurs abdominales sont nombreuses et 
couvrent un spectre de gravite tres large allant de la pathologie 
qui met en jeu le pronostic vital maternel (hemoperitoine d’une 
grossesse extra-uterine), ou foetal (hematome retroplacentaire) a 
la douleur physiologique liee, par exemple, aux douleurs liga- 
mentaires. 

II faut savoir evoquer en premiere intention les pathologies pou- 
vant mettre en cause le pronostic maternel et/ou foetal. 

Le terme 

Les differents diagnostics doivent etre envisages en fonction 
du terme. 


Au premier trimestre de la grossesse, la grossesse extra-uterine 
(GEU) est le premier diagnostic a evoquer (et ce devant toute femme 
en age de procreer). La GEU est en effet la premiere cause de 
deces au cours du premier trimestre de la grossesse. En France, 
elle a ete responsable entre 1 999 et 2001 de 3 deces maternels. 
Le diagnostic differentiel est la fausse couche spontanee. 

Au troisieme trimestre de la grossesse, une douleur abdominale 
aigue doit faire evoquer un hematome retroplacentaire, une barre 
epigastrique ou une rupture uterine. 

Dans sa forme typique, le decollement premature d’un placenta 
normalement insere (DPPNI) ou hematome retroplacentaire 
(HRP) associe des douleurs abdominales debutant en coup de 
poignard a des metrorragies noiratres peu abondantes et une 
contracture uterine permanente (uterus dit « de bois »). Cette 
pathologie est souvent letale pour le foetus a tres court terme 
(1 5 minutes) et peut, via des troubles de coagulation secondaire, 
engager le pronostic vital maternel. 

Du fait de leur gravite, deux autres diagnostics sont a envisager : 
la « barre epigastrique » de la preeclampsie severe et la rupture 
uterine. La premiere est par definition associee a une pression 
arterielle superieure a 140/90 et a une proteinurie significative 
(> 0,3 g/24 h). La rupture uterine survient quasiment uniquement 
chez des femmes porteuses d’un uterus « cicatriciel » (antece- 
dents de cesarienne, de myomectomie avec effraction de la 
cavite uterine ou de salpingectomie avec resection cornuale). 

L’interrogatoire 

L’interrogatoire est un temps essentiel de I’examen clinique. II 
doit preciser les antecedents de la patiente, le terme de la gros- 
sesse, et detainer les caracteristiques de la douleur : sa topogra- 
phie, son irradiation, sa date d’apparition (precise ou floue), ses 
circonstances d’apparition (declenchee par un effort ou un rap- 
port sexuel [rupture de kyste ovarien, torsion d’annexe] ou spon- 
tanee), son intensity (severe a faible), son caractere (isolee ou 
associee a d’autre signes ou syndrome [syndrome peritoneal ou 
syndrome occlusif]). 
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La topographie 

La topographie de la douleur a un impact dans la recherche 
etiologique : la connaissance de I’anatomie permettra d’evoquer 
les pathologies des organes situes en regard de la zone doulou- 
reuse. L’abdomen sera divise en quatre quadrants en tragant 
une ligne horizontale imaginaire passant par le nombril : zone 
sus-meso-colique droite, sus-mesocolique gauche, infra-meso- 
colique droite, infra-mesocolique gauche. En sus-mesocolique 
droit, on evoquera d’avant en arriere une pathologie appendicu- 
laire, hepatique, vesiculaire, renale, ureterale, pancreatique, 
colique, gastrique, vasculaire, pulmonaire ou pleurale ; en infra- 
meso-colique droit, une pathologie ovarienne, tubaire, vesicale, 
ureterale, appendiculaire, colique, ileale, vasculaire... Au 
troisieme trimestre de la grossesse, le volume uterin est tel 
qu'une pathologie uterine (necrobiose de fibrome, hematome 
retroplacentaire, hydramnios aigu) sera systematiquement 
evoquee. 

Enfin, il faudra savoir evoquer les douleurs sans substratum 
anatomique, en lien avec une pathologie systemique : maladie 
periodique, crise drepanocytaire, crise d’insuffisance surrena- 
lienne, porphyrie. 

Evaluation du retentissement obstetrical 

Le bilan maternel comprend systematiquement un toucher 
vaginal, qui permet de verifier I’etat du col uterin, et aux deuxieme 
et troisieme trimestre une tocometrie externe qui enregistre 
d’eventuelles contractions ; le bilan festal comprend a partir 
de 26 semaines d’amenorrhee un enregistrement du rythme 
cardiaque foetal et, quel que soit le terme, une echographie 
foetale. 

On retient que toutes les pathologies sources d’inflammation 
peritoneale et toutes les infections maternelles sont des causes 
d’accouchement premature ; la prevention des complications de 
la prematurite (maladie des membranes hyalines...) par realisa- 
tion d’une corticotherapie maternelle est toujours discutee. 

Causes obstetricales 

Au cours du premier trimestre 

1. La grossesse extra-uterine (GEU) 

C’est une implantation de la grossesse en dehors de la cavite 
uterine. Sa frequence est de 1 ,6 % des naissances. 

Plusieurs facteurs de risque sont identifies : antecedents de 
GEU ou de lesions tubaires infectieuses (salpingite) ou chirurgi- 
cales (plastie tubaire, ligature detrompe), tabagisme, contracep- 
tion par dispositif intra-uterin ou microprogestatif, exposition au 
distilbene ou contexte de procreation medicalement assistee. La 
localisation tubaire est la plus frequente. 

Le diagnostic de la GEU est souvent difficile. Classiquement, il 
s’agit d’une femme jeune presentant des douleurs pelviennes 
localisees dans un contexte d’amenorrhee associees a des 


metrorragies sepia de faible abondance. Mais la presentation Cli- 
nique de la GEU est tres heterogene, allant de la forme asympto- 
matique a I’etat de choc hemorragique. 

Le diagnostic de GEU doit etre suspecte devant toute femme 
en age de procreer presentant des douleurs abdominales. 

L’examen clinique retrouve un abdomen sensible ou une dou- 
leur localisee annexielle. Au toucher vaginal, I’uterus est de plus 
petite taille que ne le voudrait le terme de grossesse. Parfois, on 
retrouve une masse latero-uterine ou une sensibilite a la palpa- 
tion du cul-de-sac de Douglas (« cri du Douglas »). Le diagnostic 
repose sur deux examens : le dosage quantitatif de I’hCG et 
I’echographie endovaginale. 

Dans une grossesse normale, le taux d'hCG double toutes les 
48 heures. Une evolution defavorable du taux d’hCG est un ele- 
ment d’orientation vers une GEU. 

L’ echographie endovaginale peut retrouver des signes directs 
de GEU (masse latero-uterine, hematosalpinx) ou indirects 
(epanchement peritoneal). 

Les resultats de I’echographie endovaginale doivent etre inter- 
prets en fonction du dosage d’hCG. Si le taux est > 1 500 Ul, 
I’absence de sac gestationnel intra-uterin signe une GEU. Si le 
taux est < 1 500 Ul, une echographie « normale » ne permettra 
pas d’exclure une GEU. Dans ce cas, il conviendra de repeter les 
dosages d’hCG et I’echographie toutes les 48 heures. 

La GEU est une urgence diagnostique, il existe en effet un 
risque de rupture tubaire et d’hemoperitoine massif pouvant 
entraTner le deces de la patiente. 

II existe deux options therapeutiques : le traitement medical 
(methotrexate) et le traitement chirurgical ; le premier necessite 
un suivi assez long jusqu’a negativation de I’hCG et permet d’op- 
timiser les chances de conservation tubaire; le deuxieme neces- 
site une anesthesie generale mais permet le plus souvent un trai- 
tement rapide. 

Les contre-indications au traitement medical sont les suivantes : 
absence de comprehension ou d’observance au suivi, etat 
hemodynamique instable, epanchement peritoneal significatif, 
antecedent de GEU homolaterale et existence d'une contre-indi- 
cation au methotrexate : (ASAT ou ALAT > 2 fois les valeurs normale, 
creatinine > 1 33 pmol, plaquettes < 1 00 000/mm 3 , GB < 2 000/mm 3 , 
anemie), taille de la GEU superieure a 3 cm, hCG > 5 000 (recom- 
mandations nationales) ou > 10 000 mlU/mL (recommandations 
internationales), presence d’un embryon avec activite cardiaque. 
Dans ces cas, un traitement chirurgical s’impose. La voie 
d’abord de choix est la coelioscopie. Le traitement conservateur 
est a privilegier. La salpingotomie (ouverture de la trompe et eva- 
cuation de la GEU) est possible, preferer a la salpingectomie (par- 
fois necessaire si la trompe est lesee ou en cas de saignements 
importants). 

Avant toute intervention, la patiente doit etre prevenue du 
risque de salpingectomie ou de laparoconversion. Chez les 
femmes Rhesus negatif, la prevention de I'immunisation Rhesus 
sera realisee (injection de gammaglobulines antiD). 
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2. Fausse couche spontanee (FCS) 

Elle represente 1 0 a 20 % des grossesses cliniques. Le plus 
souvent, elle survient avant 1 2 SA. II s’agit de la principale cause 
de metrorragies du premier trimestre. Cliniquement, elle associe 
des douleurs pelviennes rythmees a type de colique ou de regies 
douloureuses et des metrorragies rouges, typiquement abon- 
dantes. Au toucher vaginal, le col est ouvert. Le speculum mon- 
tre un saignement actif d’origine endo-uterine avec des caillots. 
A I’echographie, on retrouve typiquement un sac gestationnel 
hypotonique en voied’expulsion. Biologiquement, letauxd’HCG 
ne double pas en 48 heures (cinetique anormale). 

II existe trois possibles therapeutiques : 

- I’expectative si les saignements restent moderns et si le sac est 
en voied’expulsion ; 

- le traitement medical par misoprostol. Ce traitement est reserve 
aux grossesses jeunes, < 49 jours ou arretees precocement en 
dehors de metrorragies abondantes. II induit I’expulsion du sac 
gestationnel. On notera qu’il s’agit d’un traitement hors AMM ; 

- I’aspiration endo-uterine associee a un curetage doux est reali- 
see en premiere intention en cas de saignements importants 
ou si la grossesse est avancee. Elle peut aussi etre realisee 
apres echec d’un traitement medicamenteux. 

Au cours du deuxieme trimestre de grossesse 

L' incarceration d’un uterus retroverse : il s’agit d’une complication 
rarissime qui survient principalement au deuxieme trimestre de la 
grossesse. L’uterus retroverse a grandi avec la grossesse et s’est 
enclave sous le promontoire. La vessie est comprimee par 
I’isthme uterin, qui est refoule en avant. II existe alors une retention 
aigue d’urine. Cliniquement, on retrouve un globe vesical, et la 
patiente n’urine plus (parfois, miction par regorgement) : signe 
pathognomonique, le col uterin disparaTt et n’est plus accessible 
au toucher vaginal. Les douleurs abdominales sont intenses. 

Le traitement consiste a drainer la vessie et a redresser I 'uterus 
en realisant un toucher vaginal, parfois sous anesthesie. 

La desincarceration de I'uterus sera controlee par echographie. 

Au cours du troisieme trimestre 

1. Le decollement premature d’un placenta normalement insere 
(DPPNI), ou hematome retro-placentaire (HRP) 

Classiquement, il s’agit d’une douleur d’apparition brutale 
(coup de tonnerre dans un ciel serein), intense, en coup de poi- 
gnard, associee a un uterus de bois et a des metrorragies noira- 
tres, peu abondantes, la contracture uterine est permanente et 
douloureuse. La patiente peut etre agitee ou en etat de choc. 

Le DPPNI survient dans trois contextes : 

- il peut etre inaugural, revelant une pathologie vasculaire placentaire ; 

- il peut survenir chez une patiente connue comme toxemique 
ou porteuse d’une HTA gravidique ; 

- il peut etre secondaire a un traumatisme abdominal (AVP). 

II existe un risque imminent de mort du foetus in utero (MFIU) et de 
coagulopathie. 


C’est la premiere cause de douleur abdominale a evoquer au 
cours du troisieme trimestre. 

Le diagnostic repose principalement sur la clinique. L’ echographie 
est souvent prise en defaut (hematome retro-placentaire incons- 
tamment visible) et ne doit pas retarder la decision de cesarienne. 

Si le fcetus est vivant, I’extraction foetale doit etre la plus rapide 
possible et etre associee a une reanimation maternelle (recherche 
et correction des troubles de coagulation). 

2. Preeclampsie severe (synonyme : toxemie severe) 

La « preeclampsie » est definie par une pression arterielle supe- 
rieure a 1 40/90 mmHg et a une proteinurie des 24 heures > 0,3 g. 

La « severite » est definie par I’existence d’une HTA > 1 60/1 1 0 
ou par une HTA associee a des douleurs epigastriques dites 
« barre epigastrique » ou a des phosphenes ou acouphenes ou a 
des cephalees ou a une oligurie ou a une proteinurie > 3,5 g/24 h 
ou a un Hellp syndrome (hemolyse, thrombopenie, elevation des 
transaminases). 

La douleur epigastrique violente en barre souvent accompa- 
gnee de signes oculaires ou de cephalees est le classique signe 
de Chaussier, il peut annoncer une eclampsie imminente. 

En cas de douleur de I’hypocondre droit ou de douleurs epi- 
gastriques, on recherchera le classique et rarissime hematome 
sous-capsulaire du foie en demandant une echographie hepatique. 
Le traitement de la preeclampsie severe repose sur I’extraction 
foetale en urgence associee a un traitement anti-hypertensif. 

3. Menace d’accouchement premature (MAP) 

Par definition, on parle de MAP devant I’association de trois 
elements : la survenue de contractions uterines rythmees, regulieres 
et douloureuses; des modifications cervicales, les deux premiers 
elements survenant avant 37 SA. 

Six a 1 0 % des grossesses se compliquent de MAP. 

Plusieurs facteurs de risque ont ete identifies : antecedents 
d’accouchement premature, de fausse couche tardive, malfor- 
mation uterine, uterus distilbene, beance cervicale, age de la 
mere inferieur a 1 8 ans ou superieur a 40 ans, milieu socioecono- 
mique defavorise, grossesse non suivie, travail penible, mere 
celibataire, enfants en bas age a charge, alcoolisme, tabagisme, 
prise de toxiques, chorio-amniotite, infection maternelle, gros- 
sesses multiples, hydramnios. 

Le diagnostic repose sur I ’identification de contractions uterines 
cliniques (douleurs abdominales ou lombaires et uterus tonique) 
ou sur le monitoring associees a des modifications cervicales au 
toucher vaginal. 

L’ echographie du col par voie endo-vaginale permet de mesurer 
la longueur utile du canal cervical et de rechercher une protrusion 
de la poche des eaux. 

La fibronectine foetale est un marqueur de risque d’accouche- 
ment premature. Une fibronectine negative a une bonne valeur 
predictive negative. 

Le traitement associe un traitement etiologique associe a une 
tocolyse apres elimination des contre-indications (la chorio- 
amniotite est une contre-indication formelle a la tocolyse). 
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Avant 34 SA, une corticotherapie prenatale sera realisee pour 
stimuler la maturation pulmonaire foetale. 

4. La rupture uterine 

Elle survient principalement en cours de travail et quasiment 
toujours chez les patientes porteuses d’une cicatrice uterine 
(antecedents de cesarienne, de myomectomie avec effraction de 
la cavite uterine, de salpingectomie avec resection cornuale). 
Classiquement, il s’agit d'une douleur intense, en coup de poignard, 
au niveau de la cicatrice de cesarienne, au cours du travail. II 
s’associe souvent des metrorragies et un arret de la dilatation 
cervicale. L’inspection de I'abdomen retrouve un anneau de 
retraction avec un uterus en sablier (signe de Bandl) et au tou- 
cher vaginal la presentation foetale disparaTt. La palpation abdo- 
minale et I’echographie peuvent mettre en evidence I'exteriorisa- 
tion du foetus en dehors de la cavite uterine. La laparotomie doit 
etre immediatement realisee meme si le foetus est decede. 

5. Steatose hepatique aigue gravidique (SHAG) 

II s’agit d’une affection rare, d’etiologie discutee, survenant 
principalement au troisieme trimestre de la grossesse (apres 35 SA). 
Elle est caracterisee par une steatose microvacuolaire interes- 
sant les hepatocytes de la region centro-lobulaire. 

Cliniquement, la patiente presente des nausees et des vomis- 
sements au troisieme trimestre de la grossesse et une polyuro- 
polydipsie caracteristique. Une asthenie et des douleurs abdomi- 
nales sont parfois presentes. Un ictere apparaTt rapidement, une 
insuffisance hepatique, des troubles de coagulation (CIVD) et une 
insuffisance renale s’installent. En I’absence de traitement, une 
encephalopathie hepatique apparaTt. 

L’ accouchement doit etre immediat meme en cas de mort 
foetale in utero. Une reanimation maternelle est entreprise. Dans 
les formes gravissimes, une transplantation hepatique peut etre 
necessaire. La mortalite materno-foetale est de 25 % actuellement. 

Causes gynecologiques 

Necrobiose aseptique de fibrome 

La grossesse est souvent responsable d’une mauvaise vascula- 
risation des fibromes. Ceci entraTne une ischemie centrale et done 
une necrobiose aseptique. Cliniquement, la patiente est sub- 
febrile (38-38,5 °C) et a des douleurs abdominales intenses. La 
douleur est situee en regard du fibrome, qui est souvent palpable. 

La biologie retrouve un petit syndrome inflammatoire, I'echo- 
graphie permet un diagnostic facile : la douleur est situee en 
regard du fibrome qui apparaTt parfois augmente de volume avec 
un aspect en cocarde. 

Le traitement est medical : repos, vessie de glace et antalgiques. 

Torsion d’annexe 

En dehors de la grossesse et au premier trimestre, les douleurs 
abdominales sont brutales, violentes, classiquement syncopates 
et unilaterales. La survenue au decours d’un effort sportif ou d’un 
rapport sexuel est evocatrice. 


Au troisieme trimestre, le diagnostic peut etre plus difficile. Le 
plus souvent, la torsion survient sur une annexe porteuse d’un 
kyste ovarien volontiers dermoi'de. 

La palpation abdominale retrouve une defense. Au premier tri- 
mestre, le toucher vaginal est tres douloureux et retrouve fre- 
quemment une masse latero-uterine douloureuse. Au deuxieme 
trimestre, I’annexe devient inaccessible. 

Au premier trimestre, I'echographie retrouve souvent un kyste 
de I’ovaire heterogene et un epanchement en regard ; au troi- 
sieme trimestre, le recours au scanner ou a I’lRM est parfois 
necessaire. 

Le traitement est chirurgical. La coelioscopie est la vote d’abord 
privilegiee. On realise une detorsion de I’annexe et une kystecto- 
mie. En I’absence de recoloration apres detorsion, une annexec- 
tomie est parfois necessaire. 

Rupture de kyste ovarien 

La survenue au decours d'un effort, d’un rapport sexuel ou 
d’un effort de poussee abdominale est evocatrice. Les douleurs 
sont pelviennes intenses, brutales. 

Le toucher vaginal est douloureux. A I’echographie, le kyste est 
parfois visible, entoure d’un epanchement peritoneal le plus 
souvent modere. 

Le traitement est medical (antalgiques) et necessite parfois, en 
cas de rupture de kyste hemorragique, une prise en charge chi- 
rurgicale coelioscopique. 

Causes digestives 

Appendicite 

L’ incidence de I 'appendicite en cours de grossesse varie de 
1/1 000 a 1/2 000 femmes enceintes. Le diagnostic est difficile 
pendant la grossesse. 

Au premier trimestre de grossesse, les symptomes classiques 
sont presents : douleurs en fosse iliaque droite avec defense 
parietale, douleur au niveau du cul-de-sac de Douglas au TV et 
au TR. Les signes generaux sont d’interpretation difficile en 
debut de grossesse : nausees-vomissements, hyperthermie 
moderee. 

Aux deuxieme et troisieme trimestres de la grossesse, I’ uterus 
deplace I’appendice vers le haut : les douleurs peuvent etre loca- 
lisees dans I’hypocondre droit et dans la region epigastrique. Les 
touchers rectaux et vaginaux sont indolores, et la defense parie- 
tale est souvent absente (muscles grands-droits distendus par 
I ’uterus gravide) ; de meme, la contracture abdominale peut, en 
cas de peritonite associee, etre absente. La douleur est souvent 
majoree a la decompression abdominale. 

Biologiquement, la grossesse est responsable d’une hyperleu- 
cocytose physiologique. La CRP est plus sensible : e’est un bon 
marqueur de I’ inflammation. L’echographie abdomino-pelvienne 
est souvent peu informative a partir du deuxieme trimestre 
(appendice masque par I’uterus). Le TDM abdomino-pelvien 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


846 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 juin 2009 



Douleur abdominale aigue chez une femme enceinte / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

0Au premier trimestre, la GEU doit toujours etre evoquee 
en premiere intention devant des douleurs abdominales avec 
hCG positif (y penser toujours, c’est ne pas y penser assez). 

0Au troisieme trimestre, en raison de sa gravite, 
le decollement premature d'un placenta normalement insere 
(= hematome retroplacentaire) doit toujours etre suspecte. 

0 Les infections urinaires et les pyelonephrites aigues 
sont frequentes en cours de grossesse : une bandelette 
urinaire doit systematiquement etre realisee a chaque 
consultation et un ECBU doit etre systematiquement realise 
en cas de douleur abdominale. 

0 L’appendicite aigue est un piege au cours de la grossesse, 
le diagnostic est difficile, il peut etre retarde et se compliquer 
de fausse couche ou d’accouchement premature, ce 
diagnostic doit etre facilement evoque. 

0 Chez une femme dont c’est la premiere grossesse, 
des contractions uterines de travail peuvent se traduire 
par des douleurs abdominales ou dorsales ou lombaires 
a type de colique ; le toucher vaginal et revaluation 
de la vitalite foetale doivent done etre systematiques. 

0Toutes les pathologies responsables d'une irritation 
peritoneale ou d'une infection maternelle doivent faire 
discuter la realisation d'une prevention des complications de 
la prematurite par realisation d’une corticotherapie maternelle. 
Celle-ci sera realisee entre 24 et 34 semaines d’amenorrhee. 

0 l\le pas oublier les causes extra-gynecologiques 
devant des douleurs abdominales en cours de grossesse. 

0 Les douleurs abdominales ligamentaires sont 

des douleurs chroniques localisees dans les plis inguinaux, 

elles sont physiologiques et chroniques. 


sans injection de produit de contraste peut s’averer necessaire 
dans les diagnostics difficiles mais est parfois peu informatif. 

Le traitement est chirurgical. Comme toute inflammation perito- 
neale, I’appendicite engage le pronostic de la grossesse et pourra 
entraTner une peritonite, une fausse couche, un accouchement 
premature ou une chorioamniotite par voie hematogene. 

Constipation 

C’est un symptome frequent, particulierement au troisieme tri- 
mestre de la grossesse. 

La constipation peut etre responsable de douleurs abdomi- 
nales diffuses, mais celles-ci sont le plus souvent chroniques. 


Un TR doit etre systematiquement realise a la recherche d'un 
fecalome. Un traitement laxatif prescrit sur une courte duree doit 
s’associer a des consignes hygieno-dietetiques : boire plus de 
1 ,5 litre par jour et favoriser un regime riche en fibres avec 
adjonction d’huile type Restrical. 

Occlusion intestinale 

La patiente presente un arret des matieres et des gaz, des nau- 
sees et des vomissements. Les douleurs abdominales sont dif- 
fuses, intenses. II existe un meteorisme abdominal. Un bilan bio- 
logique hepatique, un hemogramme, un bilan de coagulation et 
un ionogramme sanguin seront realises en urgence pour eliminer 
d’autres pathologies (notamment une SHAG). Meme chez la 
femme enceinte, un cliche d’abdomen sans preparation peut 
etre realise en position debout ou en decubitus lateral, il permet de 
faire le diagnostic en montrant des niveaux hydro-aeriques 
pathognomoniques. La cause de I’occlusion est volontiers 
recherchee par un scanner abdominal, le traitement est medical 
ou chirurgical en fonction de la cause de I’occlusion. 

Cholecystite aigue 

C’est une pathologie frequente chez la femme enceinte (I’hyper- 
estrogeniefavorise la formation de lithiases biliaires). 

La symptomatologie associe des douleurs de I’hypocondre 
droit spontanees et provoquees par I’inspiration profonde (signe 
de Murphy), des nausees et vomissements, et une hyperthermie. 

Le diagnostic est pose par I’echographie abdominale, qui 
retrouve une grosse vesicule lithiasique a paroi epaissie associee 
ou non a une distension vesiculaire. 

Le traitement associe des antalgiques et des antibiotiques 
pendant 10 jours. 

En cas d'echec du traitement medicamenteux, la cholecystec- 
tomie sera discutee. 

Coliques hepatiques 

Tout comme la cholecystite aigue, c’est une affection frequente 
pendant la grossesse. Les signes cliniques et le traitement sont 
les memes qu’en dehors de la grossesse. 

Pancreatite aigue 

L'incidence des pancreatites aigues est de 1 /I 000 a 1/1 0 000. La 
grossesse est un facteur favorisant de pancreatite aigue biliaire. 

Les douleurs abdominales sont epigastriques, d’intensite majeure, 
transfixiantes, a irradiation scapulaire associees a des nausees et 
a des vomissements. 

Le diagnostic repose sur une augmentation de la lipasemie a 
plus de 3 fois la normale. 

L’echographie abdominale retrouve un pancreas modifie de taille 
et d’aspect et permet parfois de retrouver son etiologie (lithiases). 
Le traitement repose sur une mise au repos de la filiere digestive 
associee a des antalgiques et a une reequilibration hydroelectro- 
lytique ; les elements du score de Ranson sont surveilles. 
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DOULEUR ABDOMINALE AIGUE CHEZ UNE FEMME ENCEINTE 


Ulcere gastroduodenal 

Le diagnostic et le traitement sont sans particularites pendant 
la grossesse. 

Causes urinaires 

Infection urinaire et pyelonephrite aigue 

Cinq a 10 % des femmes vont presenter une infection urinaire 
en cours de grossesse. 

Les modifications hormonales et les modifications des proprie- 
tes chimiques de I’urine favorisent les infections urinaires. 

L'infection urinaire est caracterisee dans sa forme typique par 
des brulures mictionnelles, une sensibilite sus-pubienne et une 
pollakiurie. La patiente est apyretique. 

Le diagnostic est suspecte par la bandelette urinaire (leuco- 
cytes + et nitrites +) et confirme par I’ECBU (bacteriurie 3= 1 0 5 ) 
qui permet d’identifier le germe et sa sensibilite aux antibio- 
tiques. Le traitement est fonde sur une antibiotherapie proba- 
biliste secondairement adaptee a I’antibiogramme pendant 
7 jours. Un ECBU sera ensuite realise chaque mois jusqu’a 
I’accouchement. 

La pyelonephrite est l’infection des voies urinaires superieures. 
Le tableau comprend des signes generaux marques : hyperther- 
mie, frissons, alteration de I’etat general et des douleurs au niveau 
des fosses lombaires (spontanees ou a la percussion). 

Une echographie renale a la recherche d'un obstacle ou d’un 
abces renal sera systematiquement realisee, suivie eventuelle- 
ment d’un avis urologique. 

Le bilan infectieux comprendra ECBU, hemocultures, preleve- 
ment de gorge et prelevement vaginal. Le traitement antibiotique 
sera prolonge pendant 3 semaines. 

Colique nephretique 

La colique nephretique se presente sous la forme de douleurs 
lombaires, unilaterales, intenses, irradiant aux organes genitaux 
externes. 

La douleur est preferentiellement localisee a droite a cause de 
la dextro-rotation de I'uterus. 

La bandelette urinaire est negative (en dehors de complication). 
Un examen cytobacteriologique des urines est systematique- 
ment demande. 

L’echographie renale met en evidence une dilatation pyelo- 
calicielle. 

Le traitement repose sur des antalgiques et des antispasmo- 
diques. 

En cas de crise hyperalgique resistante aux antalgiques de 
palier 3, d’insuffisance renale ou de complication infectieuse, une 
pose de sonde JJ sera discutee. 

Globe vesical 

II peut survenir dans le cadre d’une incarceration uterine 
(v. supra). 


Autres causes 

Les autres causes sont plus rares et ne sont pas specifiques de 
la grossesse. II faut penser aux causes vasculaires : dissection 
aortique, rupture d’anevrisme intra-abdominal, rupture sponta- 
nee de rate et thromboses vasculaires renales surrenaliennes ou 
ovariennes, et a trois causes medicales : la crise drepanocytaire, 
la porphyrie et la maladie periodique. 

Examen Clinique 

L’interrogatoire est un temps essentiel de I’examen clinique, il 
permet d’orienter le diagnostic etiologique. 

L’interrogatoire permet de preciser : 

- les antecedents personnels medicaux, chirurgicaux et obstetri- 
caux et les antecedents familiaux ; 

- les caracteristiques de la douleur : siege, intensity, facteurs 
favorisants, mode d’ installation, signes associes : recherche de 
signes generaux, gynecologiques (metrorragies, contractions 
uterines), urinaires (pollakiurie, brulures mictionelles, douleurs 
des fosses lombaires) ou digestifs (nausees, vomissements, 
troubles du transit) ; 

- la vitalite foetale : presence de mouvements actifs foetaux ; 

- le terme de la grossesse. 

L’examen physique est complet et systematique. II est maternel : 
examen general (pouls, pression arterielle, temperature) et obstetrical 
(palpation abdominale et uterine en debutant par les zones indolores, 
mesure de la hauteur uterine, poids, palpation des fosses lombaires, 
toucher vaginal) et foetal (recherche des bruits du cceur foetal). 

Les examens complementaires sont orientes par I'examen clinique. 
A visee etiologique : 

- dosage hCG plasmatique en debut de grossesse ; 
-echographie pelvienne et abdominale (reins, foie, vesicule, 

pancreas, ovaires) ; 

- hemogramme ; 

- CRP ; 

- bandelette urinaire et ECBU systematique ± proteinurie des 24 h ; 

- bilan hepatique : ASAT, ALAT, lipasemie, et en cas d’anomalie 
TP, TCK, fibrinogene ; 

- ASP debout ; 

- si proteinurie : ionogramme sanguin avec uree et creatinine ; 

- en cas de fievre : hemocultures avec recherche de listeriose, 
prelevement vaginal et prelevement de gorge. 

A visee d’ evaluation du retentissement fcetal : 

- enregistrement cardiotocographique des 25 SA ; 

- bruits du cceur au stethoscope doppler avant 25 SA ; 

- echographie foetale avec score de Manning ; 

- bilan preoperatoire et consultation d'anesthesie en cas d'indi- 
cation chirurgicale.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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